



K euhkojen ohutleiketietokonetomogra­fialla (HRTT) voidaan tarkentaa keuh­kokuvassa nähtyä poikkeavaa löydöstä 
tai diagnosoida sairauksia, jotka eivät keuhko­
kuvassa näy. HRTT:ssä sekä keuhkojen ana­
tomia että patologiset muutokset erottuvat 
huomattavasti keuhkokuvaa paremmin. TT:n 
saatavuus on hyvä, eikä ilman varjoainetta ku­
vattavalle HRTT:lle ole ehdottomia vasta­aihei­
ta. Vaativinta keuhkojen HRTT­diagnostiikassa 
onkin yleensä kuvien tulkinta.
Mitä HRTT tarkoittaa?
Ohuen leikepaksuuden lisäksi HRTT:ssä olen­
naista on reunakorosteisen rekonstruktioalgo­
ritmin käyttäminen. Reunakorostusta käytet­
täessä erilaiset rajapinnat erottuvat terävämmin. 
Käytännössä noin 1 mm:n leikepaksuus on riit­
tävä, ja ohuempiakin leikkeitä on mahdollista 
rekonstruoida, mutta leikkeen ohen tuessa myös 
kohina lisääntyy ja kuva muuttuu rakeiseksi. 
Myös reunakorostuksen käyttäminen huonon­
taa signaalin ja kohinan suhdetta, joten todelli­
set löydökset erottuvat huonommin, kun kuvan 
rakeisuus lisääntyy (1). Riittävän kuvanlaadun 
saavuttamiseksi saatetaan tarvita suurempi 
säde annos kuin paksumpia leikkeitä ja peh­
meämpiä rekonstruktioalgoritmeja käytettäessä. 
Ohuita leikkeitä ja reunakorostusta käyttä­
mällä pystytään parhaiten erottamaan pienet 
ja kapeat rakenteet, kuten keuhkoputkien sei­
nämät, keuhkojen lohkorajat ja paksuuntunut 
interstitium (keuhkon välikudos, respiratoris­
ten yksiköiden ja hiussuoniston välitila). Veri­
suonten, keuhkoputkien ja pienten tiivistymien 
koko on luotettavammin arvioitavissa, koska 
ohuen leikkeen paksuus on lähempänä niiden 
omaa läpimittaa. Samoin keuhkokudoksen 
pienet tiiviyserot, jotka liittyvät esimerkiksi lie­
vään keuhkolaajentumaan tai mattalasitiivisty­
miin, ovat paremmin havaittavissa (1).
Kuvantamisprotokolla
Keuhkojen HRTT kuvataan syvässä sisäänhen­
gityksessä selinmakuulla. Toisinaan painovoi­
masta johtuvan keuhkokudoksen tiivistymi­
sen aiheuttaman tulkintavaikeuden vuoksi on 




Ohutleiketietokonetomografia (HRTT) on keuhkokuvaa tarkempi tutkimusmenetelmä keuhkokudoksen 
ja ilmateiden sairauksien diagnostiikassa ja seurannassa. Nykyisillä tietokonetomografialaitteilla 
on mahdollista kuvata koko keuhkokudoksen kattava volyymi-HRTT. Myös varjoainetehosteisista 
rintakehän tai koko vartalon alueen TT-kuvauksista on mahdollista rakentaa HRTT-leikkeet. Keuhkojen 
HRTT:tä voidaan käyttää sekä akuuttien että kroonisempien keuhkokudoksen ja ilmateiden diffuusien 
sairauksien diagnosoimiseen. Tunnetuimpia HRTT:n käyttöaiheita lienevät idiopaattiset interstitiaaliset 
pneumoniat, kuten idiopaattinen keuhkofibroosi. Ohutleiketietokonetomografialla on vakiintunut 
asema myös pölykeuhkojen, esimerkiksi asbestipölykeuhkon diagnostiikassa. Akuutimpia HRTT:n käyttö-
aiheita ovat erilaiset tulehdukset, lääkeainereaktiot ja diffuusi alveolivaurio. Keuhkojen HRTT:tä tul kit-
taessa anamneesi on keskeisessä osassa, koska kuvantamislöydös yksinään on usein epäspesifinen. 
Siksi hyvä lähete on tärkeä.
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Tähän lääkkeeseen kohdistuu lisäseuranta.
Triumeq 50 mg/600 mg/300 mg tabletti, kalvopäällysteinen dolutegraviiri/abakaviiri/
lamivudiini. Triumeq on HIV-infektion hoitoon tarkoitettu viruslääkkeiden yhdistelmävalmiste. 
Käyttöaiheet: Triumeq on tarkoitettu ihmisen immuunikatoviruksen (HIV) aiheuttaman 
infektion hoitoon aikuisille ja yli 12-vuotiaille ja vähintään 40  kg painaville nuorille. 
Ennen kuin hoito abakaviirilla aloitetaan, on tehtävä HLA-B*5701-alleelitestaus kaikille 
HIV-potilaille riippumatta etnisestä taustasta. Abakaviiria ei pidä käyttää potilaille, 
joiden tiedetään kantavan HLA-B*5701-alleelia (ks. valmisteyhteenveto). Ehto: Hoidon 
saa aloittaa HIV-infektion hoitoon perehtynyt lääkäri. Annostus ja antotapa: Suositeltu 
Triumeq-annos aikuisille ja nuorille on yksi tabletti kerran vuorokaudessa. Triumeq on 
kiinteä yhdistelmätabletti eikä sitä pidä määrätä potilaille, joiden annosta voi olla 
tarpeen muuttaa. Vasta-aiheet: Yliherkkyys dolutegraviirille, abakaviirille tai lamivudiinille 
tai apuaineille. Ei saa käyttää yhdessä dofetilidin kanssa (ks. valmisteyhteenveto). 
Varoitukset ja käyttöön liittyvät varotoimet: Yliherkkyysreaktiot: Sekä abakaviirin että 
dolutegraviirin käyttöön liittyy yliherkkyysreaktioiden riski. Näillä yliherkkyysreaktioilla on 
joitakin yhteisiä piirteitä, kuten kuume ja/tai ihottuma, sekä muita oireita, jotka viittaavat 
monia elimiä/elinjärjestelmiä koskeviin vaikutuksiin. Ei ole mahdollista määrittää kliinisesti, 
johtuuko Triumeq-valmisteeseen liittyvä yliherkkyysreaktio abakaviirista vai dolutegraviirista. 
Seuraavia ohjeita tulee aina noudattaa: Triumeq-hoito on lopetettava välittömästi, 
vaikka potilaalla ei olisi HLA-B*5701 alleelia, jos epäillään yliherkkyysreaktiota. Jos Triumeq-
hoito on lopetettu epäillyn yliherkkyysreaktion vuoksi, hoitoa Triumeq-valmisteella tai 
millään muulla lääkevalmisteella, joka sisältää abakaviiria tai dolutegraviiria ei saa 
koskaan aloittaa uudelleen (ks. valmisteyhteenveto). Maksasairaus: Triumeq-valmisteen 
turvallisuutta ja tehoa ei ole varmistettu potilailla, joilla on merkittäviä taustalla olevia 
maksasairauksia. Triumeq-valmisteen käyttöä ei suositella potilaille, joilla on keskivaikea tai 
vaikea maksan vajaatoiminta. Vaikeiden ja mahdollisesti kuolemaan johtavien maksaan 
liittyvien haittavaikutusten riski on lisääntynyt potilailla, joilla on krooninen hepatiitti B tai 
C ja jotka saavat antiretroviraalista yhdistelmähoitoa. Jos potilas saa samanaikaisesti 
viruslääkitystä hepatiitti B:n tai C:n hoitoon, tutustu tarkemmin lääkevalmisteiden 
valmisteyhteenvetoihin. Sydäninfarkti: Syy-yhteyttä abakaviirihoidon ja sydäninfarktiriskin 
välillä ei ole voitu vahvistaa eikä kumota. Kun Triumeq-valmistetta määrätään potilaalle, 
on ryhdyttävä toimenpiteisiin, joilla yritetään minimoida kaikki sepelvaltimotaudin riskitekijät, 
joihin voidaan vaikuttaa. Resistenssi: Dolutegraviirin suositusannos on 50  mg kaksi kertaa 
vuorokaudessa potilaille, joilla on integraasinestäjäresistenssi, joten Triumeq-valmisteen 
käyttöä ei suositella näille potilaille. Yhteisvaikutukset: Muiden lääkeaineiden vaikutukset 
Triumeqiin: Triumeq sisältää dolutegraviiria, abakaviiria ja lamivudiinia ja sen vuoksi 
kuhunkin erikseen liittyvät yhteisvaikutukset ovat mahdollisia myös Triumeq-valmisteella. 
Triumeq-valmisteen anto UGT1A1:tä, UGT1A3:a, UGT1A9:ää, CYP3A4:ää, Pgp:tä, BCRP:tä 
ja UGT-entsyymejä, alkoholidehydrogenaasia, OCT- ja MATE- kuljettajaproteiineja estävien 
tai indusoivien lääkeaineiden kanssa voi muuttaa Triumeq-altistusta. (Ks. tarkemmat 
tiedot valmisteyhteenvedosta.) Triumeqin vaikutukset muihin lääkeaineisiin: Dolutegraviiri 
saattaa suurentaa in vivo sellaisten lääkkeiden pitoisuutta plasmassa, joiden erittyminen 
on riippuvaista OCT2- tai MATE-1-proteiineista (esim. dofetilidi, metformiini). Triumeqilla 
saattaa olla estovaikutus OAT3-kuljettajaproteiiniin, P-gp:iin, BCRP:iin, OCT1:iin tai OCT2:iin. 
(Ks. tarkemmat tiedot valmisteyhteenvedosta). Raskaus, imetys ja hedelmällisyys: Ei 
ole olemassa tietoja Triumeq-valmisteen käytöstä raskauden aikana. Triumeq -hoitoa 
voidaan antaa raskauden aikana vain, jos hoidon odotettavissa oleva hyöty oikeuttaa 
sikiölle mahdollisesti aiheutuvan riskin. (Ks. valmisteyhteenveto). HIV-tartunnan välttämiseksi 
suositellaan, että naiset, joilla on HIV-infektio, eivät missään olosuhteissa imetä lapsiaan. 
Vaikutus ajokykyyn ja koneiden käyttökykyyn: Dolutegraviirihoidon aikana on esiintynyt 
huimausta. Potilaan kliininen tila ja Triumeq-valmisteen haittavaikutusprofiili on pidettävä 
mielessä, kun arvioidaan potilaan ajokykyä tai kykyä käyttää koneita. Haittavaikutukset: 
Hyvin yleiset: unettomuus, päänsärky, pahoinvointi, ripuli, väsymys. Yleiset: yliherkkyys, 
ruokahaluttomuus, poikkeavat unet, masennus, painajaiset, unihäiriö, heitehuimaus, 
uneliaisuus, letargia, yskä, nenäoireet, oksentelu, ilmavaivat, vatsakipu, ylävatsakipu, 
vatsan pingottuminen, vatsavaivat, ruokatorven refluksitauti, ylävatsavaivat (dyspepsia), 
ihottuma, kutina, alopesia, nivelsärky, lihasvaivat, heikkous, kuume, yleinen huonovointisuus, 
CK-arvon kohoaminen, ALAT- tai ASAT- arvon kohoaminen. Muut: Verenkuvan muutokset, 
puhdas punasoluaplasia, haimatulehdus, hepatiitti, itsemurha-ajatukset tai käyttäytyminen 
(erityisesti potilailla, joilla on aikaisemmin ollut masennusta tai mielenterveysongelmia), 
elpyvän immuniteetin oireyhtymä, maitohappoasidoosi, osteonekroosi, Stevens-Johnsonin 
oireyhtymä, toksinen epidermaalinen nekrolyysi. Terveydenhuollon ammattilaisia pyydetään 
ilmoittamaan epäillyistä lääkkeen haittavaikutuksista. Raportoi epäillyt haittavaikutukset 
Lääkealan turvallisuus- ja kehittämiskeskukselle (www.fimea.fi). Reseptilääke Lue 
valmisteyhteenveto ennen lääkkeen määräämistä. Valmisteyhteenvetolyhennelmä 
26.10.2016. Perustuu valmisteyhteenvetoon 21.9.2016. Pakkaukset ja hinnat: 
30 tbl. TMH 1152,64 € (15.1.2017). Korvattavuus: Reseptilääke. Tartuntatautilain mukaan 
täysin korvattava. Lisätietoja: Valmisteyhteenveto, GSK, Piispansilta 9 A, 02230 Espoo, 
puh. 010 3030 30, www.gsk.fi, GSK-tuoteinfo 010 3030 100, Finland.tuoteinfo@gsk.com.
Tähän lääkkeeseen kohdistuu lisäseuranta.
Tivicay 50  mg kalvopäällysteiset tabletit dolutegraviiri. Tivicay on HIV-integraasin estäjä. 
Käyttöaiheet: Tivicay on tarkoitettu käytettäväksi yhdessä muiden antiretroviruslääkkeiden 
kanssa ihmisen immuunikatoviruksen (HIV) aiheuttaman infektion hoitoon aikuisille ja yli 
12-vuotiaille nuorille. Ehto: HIV-infektion hoitoon perehtyneen lääkärin tulee määrätä 
Tivicay-hoito. Annostus ja antotapa: Suositeltu annos dolutegraviiria aikuisille ja nuorille 
(ikä 12–17-vuotta, paino vähintään 40  kg), joilla ei ole dokumentoitua eikä kliinisesti 
epäiltyä integraasinestäjäresistenssiä, on yksi tabletti (50 mg) kerran vuorokaudessa. 
Tivicay annetaan kaksi kertaa vuorokaudessa tässä potilasryhmässä, kun se yhdistetään 
tiettyihin muihin lääkkeisiin (esim. efavirentsiin, nevirapiiniin, tipranaviiri-ritonaviiriin tai 
rifampisiiniin, ks. tarkemmin valmisteyhteenveto). Dokumentoidun tai kliinisesti epäillyn 
integraasinestäjäresistenssin yhteydessä suositeltu annos aikuisille on yksi tabletti (50 mg) 
kaksi kertaa vuorokaudessa. Päätös dolutegraviirin käytöstä näiden potilaiden hoidossa 
on tehtävä integraasinestäjäresistenssin tyypin pohjalta. Dolutegraviirin yhteiskäyttöä 
tiettyjen lääkkeiden kanssa on vältettävä tässä potilasryhmässä (ks. valmisteyhteenveto). 
Tivicay voidaan ottaa joko aterian yhteydessä tai tyhjään mahaan. Jos esiintyy 
integraasinestäjäresistenssiä, Tivicay tulisi ottaa ruoan kanssa altistuksen tehostamiseksi 
(ks. tarkemmin valmisteyhteenveto). Vasta-aiheet: Yliherkkyys vaikuttavalle aineelle tai 
apuaineille. Ei saa käyttää yhdessä dofetilidin kanssa (ks. valmisteyhteenveto). Varoitukset 
ja käyttöön liittyvät varotoimet: Huomionarvoinen integraasinestäjäresistenssi: Harkittaessa 
dolutegraviirin käyttöä integraasinestäjäresistenssin yhteydessä on otettava huomioon, 
että dolutegraviirin teho on huomattavasti heikentynyt sellaisia viruskantoja vastaan, 
joissa on Q148 + > 2 seuraavista sekundaarimutaatiosta G140A/C/S, E138A/K/T, L74I 
(ks. valmisteyhteenveto). On epävarmaa, missä määrin dolutegraviirilla saavutetaan lisätehoa 
tällaisen integraasinestäjäresistenssin yhteydessä. Yliherkkyysreaktiot: Dolutegraviirihoidon 
aikana on raportoitu yliherkkyysreaktioita, joihin liittyi tyypillisesti ihottumaa, yleisoireita 
ja toisinaan sisäelinten toimintahäiriöitä, kuten vaikeita maksareaktioita. (Ks. muut 
varoitukset valmisteyhteenvedosta.) Yhteisvaikutukset: Muiden lääkeaineiden vaikutukset 
dolutegraviiriin: Dolutegraviiri eliminoituu pääasiassa metaboloitumalla UGT1A1-entsyymin 
välityksellä. Dolutegraviiri on myös UGT1A3:n, UGT1A9:n, CYP3A4:n, Pgp:n ja BCRP:n 
substraatti, joten näiden entsyymien toimintaa indusoivat lääkeaineet saattavat pienentää 
dolutegraviirin pitoisuutta plasmassa ja heikentää sen terapeuttista tehoa. Vastaavasti 
dolutegraviirin samanaikainen käyttö näiden entsyymien toimintaa estävien lääkeaineiden 
kanssa saattaa suurentaa dolutegraviirin pitoisuutta plasmassa. Tietyt mahalaukun 
happamuutta vähentävät lääkeaineet heikentävät dolutegraviirin imeytymistä. 
(Ks. lisätietoja valmisteyhteenvedosta.) Dolutegraviirin vaikutukset muihin lääkeaineisiin: 
Dolutegraviiri saattaa suurentaa in vivo sellaisten lääkkeiden pitoisuutta plasmassa, joiden 
erittyminen on riippuvaista OCT2- tai MATE-1-proteiineista (esim. dofetilidi, metformiini). 
Dolutegraviiri saattaa lisätä sellaisten lääkkeiden pitoisuutta plasmassa, joiden erittyminen 
on riippuvaista OAT3-kuljettajaproteiinista. (ks. tarkemmat tiedot valmisteyhteenvedosta). 
Raskaus, imetys ja hedelmällisyys: On vain vähän tietoja dolutegraviirin käytöstä 
raskaana oleville naisille. Dolutegraviiria voidaan antaa raskauden aikana vain, jos hoidon 
odotettavissa oleva hyöty oikeuttaa sikiölle mahdollisesti aiheutuvan riskin. Ei tiedetä, 
erittyykö dolutegraviiri ihmisen rintamaitoon. HIV-infektion saaneiden naisten ei pitäisi 
missään olosuhteissa imettää lapsiaan HIV-tartunnan välttämiseksi. Vaikutus ajokykyyn ja 
koneiden käyttökykyyn: Dolutegraviirin vaikutusta ajokykyyn tai kykyyn käyttää koneita 
ei ole tutkittu. Potilaille on kuitenkin kerrottava, että dolutegraviirihoidon aikana on 
esiintynyt huimausta. Haittavaikutukset: Hyvin yleiset: päänsärky, pahoinvointi, ripuli Yleiset: 
unettomuus, poikkeavat unet, masennus, heitehuimaus, oksentelu, ilmavaivat, ylävatsakipu, 
vatsakipu, vatsavaivat, ihottuma, kutina, väsymys, alaniiniaminotransferaasi- (ALAT) 
ja/tai aspartaattiaminotransferaasiarvon (ASAT) kohoaminen, kreatiinifosfokinaasiarvon 
kohoaminen Melko harvinaiset: yliherkkyys, elpyvän immuniteetin oireyhtymä, itsemurha-
ajatukset tai itsemurhayritys (erityisesti potilailla, joilla on aikaisemmin ollut masennusta 
tai mielenterveysongelmia), hepatiitti. Terveydenhuollon ammattilaisia pyydetään 
ilmoittamaan epäillyistä lääkkeen haittavaikutuksista. Raportoi epäillyt haittavaikutukset 
Lääkealan turvallisuus- ja kehittämiskeskukselle (www.fimea.fi). Reseptilääke. Lue 
valmisteyhteenveto ennen lääkkeen määräämistä. Valmisteyhteenvetolyhennelmä 
27.10.2016. Perustuu valmisteyhteenvetoon 6.9.2016. Pakkaukset ja hinnat: Tivicay 50 mg 
30 tbl TMH 639,14 € (15.1.2017). Korvattavuus: Reseptilääke. Tartuntatautilain mukaan 
täysin korvattava. Lisätietoja: Valmisteyhteenveto, GSK, Piispansilta 9A, 02230 Espoo, 
puh. 010 3030 30, www.gsk.fi, GSK-tuoteinfo 010 3030 100, Finland.tuoteinfo@gsk.com.
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vatsallaan. Ilmasalpausta epäiltäessä kuvataan 
lisäksi leikkeet uloshengityksessä. Ilmapitoisen 
keuhkon ja muiden kudosten välisen luontai­
sen kontrastin vuoksi varjoainetta ei tarvita.
Tavanomaisesti keuhkojen HRTT:ssä on 
otettu noin 1 mm:n paksuiset aksiaalisuun­
nan leikkeet 10 mm:n välein tai harvemmin. 
Tällöin 90 % keuhkokudoksesta jää leikkeiden 
ulkopuolelle, mutta diffuuseissa keuhkokudok­
sen sairauksissa yksittäiset leikkeet eri kohdista 
keuhkoa voivat olla riittävät, ja säderasitus jää 
vähäisemmäksi kuin koko keuhkokudoksen 
kattavassa kuvauksessa (2). Harvoin leikkein 
kuvattu HRTT ei kuitenkaan sovellu yksittäis­
ten paikallisten muutosten tutkimiseen tai esi­
merkiksi keuhkokasvaimen poissulkuun.
Volyymi­HRTT:ssä sen sijaan keuhkokudos 
ja ilmatiet kuvataan kattavasti, eikä mitään jää 
leikkeiden väliin. Mikäli kuvausarvot pide­
tään samoina kuin harvoin leikkein kuvatussa 
HRTT:ssä, säderasitus on moninkertainen, 
mutta kuvanlaatua optimoimalla sädeannosta 
on mahdollista pienentää. Leikkeistä on mah­
dollista rakentaa eri suuntien reformaatteja. 
Samasta datasta voidaan tehdä kuvapakkoja eri 
leikepaksuuksilla ja rekonstruktioalgoritmeilla, 
jolloin keuhkoparenkyymin ja ilmateiden lisäk­
si voidaan arvioida paremmin myös pehmyt­
kudoksia, kuten imusolmukkeita (1).
Mikäli lähetteen kysymyksenasettelu edellyt­
tää suonensisäisen varjoaineen käyttöä, voidaan 
HRTT­leikkeet usein rakentaa varjoainetehos­
teisesta kuvauksesta, jolloin vältytään erillisen 
HRTT­kuvauksen aiheuttamalta ylimääräiseltä 
säderasitukselta. 
Kuvausprotokolla tulee valita potilaskoh­
taisesti niin, että lähetteen asettamaan kysy­
mykseen voidaan vastata. Radiologi on viime 
kädessä vastuussa oikeanlaisen kuvantamis­
menetelmän valinnasta.
HRTT-sanastoa ja löydöksiä
HRTT:ssä nähtävät muutokset voidaan ryh­
mitellä joko anatomisen rakenteen tai löydök­
sen tyypin mukaan. Juosteiset ja verkkomaiset 
muutokset liittyvät yleensä keuhkokudoksen 
interstitiumin paksuuntumiseen, kun taas dif­
fuusimmat tiivistymät viittaavat useimmiten al­
veolitason poikkeavuuteen. Nodulaarisia muu­
NÄIN TUTKIN
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TAULUKKO 1. Tyypillisiä HRTT-löydöksiä ja niiden aiheuttajia.
Löydös Anatominen rakenne Tyypillisiä aiheuttajia
Verkkomainen 
kuvioitus
Interstitium Keuhkopöhö, lymfangiitti, epäspesifinen interstitiaalinen pneu-
monia (NSIP), tavallinen interstitiaalinen pneumonia (UIP)
Sentrilobulaariset 
nodulukset
Sentrilobulaarinen ilmatiehyt tai 
keuhkovaltimo ja ympäröivä kudos
Tulehdus, homepölykeuhko, respiratorinen bronkioliitti, alveolaa-
rinen verenvuoto
Silmukuvioitus Sentrilobulaarinen ilmatiehyt ja 
ympäröivä kudos
Tulehdus (esim. tuberkuloosi tai mykoplasma)
Perilymfaattiset 
nodulukset




Ei erityistä anatomista rakennetta Metastasointi, miliaarinen tuberkuloosi
Mattalasi-
tiivistymä
Alveolit Keuhkopöhö, tulehdus, alveolaarinen verenvuoto
”Crazy paving” Interstitium ja alveolit Pneumocystis jirovecii -keuhkokuume, diffuusi alveolivaurio (DAD), 
NSIP
Konsolidaatio Alveolit Tulehdus (esim. pneumokokin aiheuttama), keuhkopöhö, alveo-




Ilmatiet tai keuhkovaltimot Krooninen keuhkoembolia, ahtauttava bronkioliitti
Kystat Perifeeriset ilmatiet Lymfangiomyomatoosi, langerhansinsoluhistiosytoosi, lymfo-
syyttinen interstitiaalinen pneumonia (LIP)
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toksia tavataan molemmissa. Joissakin keuh­
kokudoksen ja ilmateiden sairauksissa keuh­
kokudos on normaalia harvempaa. Löydösten 
yleisimpiä aiheuttajia esitetään TAULUKOSSA 1.
Juosteisista ja verkkomaisista löydöksistä 
tärkeimpiä ovat interstitiumin muutokset. Nor­
maalipaksuinen interstitium ei HRTT:ssä erotu, 
mutta inter­ tai intralobulaarisen interstitiumin 
paksuuntuminen aiheuttaa tyypillisesti verk­
komaisen kuvioituksen (KUVA 1). Fibroosissa 
paksuuntuminen on epäsäännöllistä ja siihen 
liittyy usein viereisiä rakenteita, kuten keuhko­
putkia deformoivaa vaikutusta (KUVA 2). Keuh­
kopöhöön, verenvuotoon ja tulehdukseen liit­
tyvä interstitiumin paksuuntuminen on yleensä 
säännöllisempää ja palautuvaa (1). 
Nodulaariset tiivistymät voidaan jakaa pe­
rilymfaattisiin, sentrilobulaarisiin ja satunnai­
sesti jakautuviin. Perilymfaattiset nodulukset 
ovat yleensä tarkkarajaisia ja sijaitsevat inter­
stitiumin myötäisesti esimerkiksi lohkorajoissa 
(KUVA 1). Ylivoimaisesti yleisin perilymfaattis­
ten nodulusten aiheuttaja on sarkoidoosi. Myös 
yleiset intraparenkymaaliset imusolmukkeet 
sijaitsevat perilymfaattisesti, mutta erotuksena 
diffuuseista noduluksista niitä nähdään tyypil­
lisesti yksittäin tai muutamia kappaleita. Sent­
rilobulaaristen nodulusten yhteydessä ero tus­
diagnostisia vaihtoehtoja sen sijaan on huomat­
tavasti enemmän. Sentrilobulaariset nodulukset 
ovat erillään keuhkopussista ja jakautuvat var­
sin tasaisin välein. Ne voivat olla hyvin tai huo­
nosti rajautuvia, toisinaan täysin mattalasitasoi­
sia (KUVA 1). Silmukuvioitus  (”tree­ in­bud”) on 
sentrilobulaaristen nodulusten alatyyppi, jossa 
nähdään noduluksia haarautuvien juosteiden 
päässä (KUVA 1). Silmu kuvioitus liittyy käytän­
nössä perifeeristen ilmateiden sairauksiin, ja 
useimmiten niiden tulehdukseen. Satunnaisesti 
jakautuvat nodulukset sen sijaan eivät jakaudu 
minkään tietyn anatomisen rakenteen mukai­
sesti (1).
Mattalasi- ja konsolidaatiotasoiset nodu­
luksia laaja­alaisemmat keuhkoparenkyymin 
tiivistymät edustavat yleensä alveolaarisia 
muutoksia. Mattalasitiivistymällä tarkoitetaan 
diffuusia tai paikallista löydöstä, joka ei peitä 
alleen verisuonia ja keuhkoputkien seinämiä, 
jolloin alveolien ilmapitoisuus on vain osittain 
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KUVA 1. Kaavakuva HRTT:ssä nähtävistä muutoksis­
ta. A) Sentrilobulaariset nodulukset. B) Silmukuvioitus. 
C) Perilymfaattiset nodulukset. D) Interlobulaarisen 
interstitiumin paksuuntuminen. E) ”Crazy paving”, dif­





















KUVA 2. Idiopaattinen pleuroparenkymaalinen fibro­
elastoosi. Koronaalisuunnan reformaattileike, jossa 
nähdään keuhkopussin ja sen alaisen keuhkokudok­
sen kurovaa tiiviyttä.
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pienentynyt. Mattalasitiivistymä sinänsä on hy­
vin epäspesifinen löydös, ja sitä tavataan hyvin 
monissa akuuteissa ja kroonisissa keuhkosai­
rauksissa. Mattalasitiivistymää voidaan tavata 
myös hyvin hienojakoisen, esimerkiksi fibroo­
siin liittyvän interstitiumin paksuuntumisen 
yhteydessä. Paikallisen mattalasitiivistymän, 
joka ei kuukausien seurannassa häviä, pitäisi 
puolestaan herättää epäily pahanlaatuisuudes­
ta. ”Crazy paving” ­muutoksella tarkoitetaan 
löydöstä, jossa nähdään päällekkäin diffuusia 
mattalasitiivistymää ja verkkomaista kuvioi­
tusta, eli löydöstä on sekä intersitiumissa että 
alveo laarisesti (KUVAT 1 ja 3) (1).
Konsolidaatiolla tarkoitetaan tilannetta, jos­
sa keuhkokudoksen tiiviys peittää varjoaineet­
tomassa kuvauksessa alleen verisuonet ja keuh­
koputkien seinämät. Tällöin alveoleissa oleva 
ilma on kokonaan korvautunut jollain muulla, 
kuten nesteellä tai pahanlaatuisella kudoksella. 
Konsolidaation erotusdiagnostinen lista on pit­
kälti sama kuin mattalasitiivistymän (1). Matta­
lasitiivistymää ja konsolidaatiota esiintyy usein 
myös samanaikaisesti, ja mattalasitasoisena al­
kanut muutos voi kehittyä konsolidaatioksi. Pa­
rantuessaan konsolidaatio voi jälleen muuttua 
mattalasitiivistymäksi.
Keuhkokudoksen tiiviyttä vähentäviin tai 
sen tuhoutumista aiheuttaviin muutoksiin kuu­
luvat muun muassa keuhkolaajentuma, hunaja­
kennokystat ja erilaiset kystiset keuhkosairau­
det. Sentrilobulaarisessa keuhkolaajentumassa 
nähdään aluksi paikallisia harventuneita aluei­
ta, jotka voivat edetessään muuttua yhtenäisik­
si. Panlobulaarisessa keuhkolaajentumassa tii­
viyden väheneminen on alusta alkaen diffuusia, 
ja sitä voi olla vaikea havaita. Hunajakennokys­
tia tavataan pitkälle edenneen keuhkofibroosin 
yhteydessä. Ne painottuvat yleensä keuhkopus­
sin läheisyyteen, idiopaattisen keuhkofibroosin 
yhteydessä tyypillisesti alalohkojen posteri­
orisiin osiin (KUVA 4). Varsinaisissa kystisissä 
keuhkosairauksissa tavataan joko ohut­ tai pak­
suseinämäisiä ilmapitoisia rakenteita, joilla on 
todellinen seinämä (1).
Myös ilmasalpauksen ja mosaiikkiperfuu sion 
aiheuttamassa keuhkokudoksen tiiviyden vaih­
telussa tummemmat alueet edustavat poikkea­
vaa keuhkoa (KUVA 5). Ilmasalpauksessa ulos­
hengityskuvissa huonosti tiivistyvillä alueil la 
ilmateiden tukkeutuminen aiheuttaa ilman 
huonomman tyhjentymisen, jolloin poikkeavat 
alueet näkyvät yli­ilmastoituneina. Ilma sal pauk­
seen liittyy sekundaarisesti myös verenkierron 
NÄIN TUTKIN
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KUVA 3. Pneumocystis jiroveciin aiheuttama keuhko­
kuume. HRTT­kuvassa nähdään ”crazy paving” ­muu­
tosta eli mattalasitiivistymää ja interstitiumin pak­
suuntumiseen liittyvää verkkomaista kuvioitusta. 
Vasemman keuhkon alueella on sydämen sykkeestä 
aiheutuvaa liike­epäterävyyttä.
KUVA 4. Tavallisen interstitiaalisen pneumonian 
(UIP) tyyppinen keuhkofibroosi. Runsaasti hunajaken­
nokystia, jotka painottuvat erityisesti keuhkojen ala­
osiin.
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poikkeavuus: huonosti tuulettuvilla alueilla 
myös perfuusio heikkenee, ja verisuonet kaven­
tuvat. Verisuonten kaventuminen normaalisti 
perfusoituneisiin alueisiin verrattuna havaitaan 
usein myös HRTT:ssä. Mikäli ei olla varmoja 
siitä, onko kyseessä mosaiikki perfuusio vai jo­
kin muu keuhkokudoksen kirjavuus, voidaan 
löydöstä kutsua mosaiikki kuvioitukseksi (1).
Löydöksissä on kuitenkin päällekkäisyyt­
tä, ja monesti kuvissa nähdään samaan aikaan 
useita erityyppisiä muutoksia. Kuvantamis­
löydös yksinään ei useinkaan ole spesifinen 
vain yhdelle sairaudelle. Lähetteen esitiedot 
ovatkin keskeinen osa HRTT­kuvien tulkintaa: 
kymmeniä askivuosia tupakoineen kuvantamis­
löydös tulkitaan mahdollisesti eri tavoin kuin 
täysin tupakoimattoman. Keuhkokudoksen 
verenvuoto, tulehdus ja pöhö voivat aiheuttaa 
HRTT­kuviin hyvin samantapaisia muutoksia, 
mutta mikäli tiedetään, että potilaalla on ollut 
veriyskää, voidaan sanoa, että verenvuoto on 
kuvantamislöydöksen todennäköisin selitys. 
Myös vertailu aiempiin keuhkojen alueen ku­
vantamistutkimuksiin on oleellista, sillä useita 
kuukausia tai vuosia näkynyt mattalasitiivisty­
mä on tuskin tulehduksellinen ja herättää pi­
kemminkin syöpä epäilyn.
HRTT:n käyttöaiheita
Idiopaattisia interstitiaalisia pneumonioita 
diagnosoitaessa HRTT:llä on tärkeä osa etenkin 
idiopaattisen keuhkofibroosin diagnostiikassa 
(TAULUKKO 2). HRTT:ssä tavallisen interstitiaa­
lisen pneumonian (UIP) tyyppinen löydös on 
viitteellinen, mutta ei spesifinen, idiopaattiselle 
keuhkofibroosille. Jos HRTT:ssä todetaan tyy­
pillinen basaalisesti ja keuhkopussinalaisesti 
painottuva fibroottinen verkkomainen kuvioi­
tus ja hunajakennokystia, eikä lainkaan UIP:lle 
epätyypillisiä löydöksiä, on hyvin todennäköis­
tä, että histologinen löydöskin vastaa UIP:tä 
eikä keuhkobiopsiaa tarvita (KUVA 4). UIP­
tyyppinen kuvantamislöydös voidaan kuiten­
kin havaita myös asbestipölykeuhkon, krooni­
sen homepölykeuhkon ja sidekudossairauksiin 
liittyvien keuhkokudossairauksien yhteydessä, 
ja idiopaatisen keuhkofibroosin diagnoosi edel­
lyttää niiden poissulkua (3).
Muista idiopaattisista interstitiaalisista 
pneumonioista yleisimpiä ovat epäspesifinen 
interstitiaalinen pneumonia (NSIP) ja kryp­
togeeninen organisoituva pneumonia (COP), 
joista ensimmäinen on toisinaan vaikea erot­
taa UIP:sta. NSIP:ssä havaitaan kuitenkin 
tyypillisesti enemmän mattalasitiivistymää ja 
toisinaan keuhkopussinalaisen keuhkon säästy­
mistä. COP:ssä puolestaan nähdään useimmi­
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KUVA 5. Ahtauttava bronkioliitti. Uloshengitysku­
vissa nähdään laajoja ilmasalpausalueita, joihin liittyy 
keuhkoverisuonien kaventumistakin. Tummat alueet 
edustavat ilmasalpausta ja mosaiikkiperfuusiota.
TAULUKKO 2. Idiopaattiset interstitiaaliset pneumoniat.
Tärkeimmät idiopaattiset interstitiaaliset pneumoniat
Idiopaattinen keuhkofibroosi (IPF)
Idiopaattinen epäspesifinen interstitiaalinen pneumonia 
(NSIP)
Respiratorinen bronkioliitti ja interstitiaalinen pneumonia 
(RB-ILD)
Deskvamatiivinen interstitiaalinen pneumonia (DIP)
Kryptogeeninen organisoituva pneumonia (COP)
Akuutti interstitiaalinen pneumonia (AIP)
Harvinaiset idiopaattiset interstitiaaliset pneumoniat
Idiopaattinen lymfosyyttinen interstitiaalinen pneumonia 
(LIP)
Idiopaattinen pleuroparenkymaalinen fibroelastoosi 
(PPFE)





ten perifeerisesti tai peribronkovaskulaarisesti 
painottuvia konsolidaatioita, joihin usein liittyy 
keuhkoputkien laajentumista. Myös perilobu­
laarinen tiiviys on varsin tyypillistä COP:lle. 
Idiopaattisten muotojen lisäksi näitä tavataan 
sekundaarisinakin muun muassa sidekudossai­
rauksien ja lääkeainereaktioiden yhteydessä. 
Uusimmassa idiopaattisten interstitiaalisten 
pneumonioiden kansainvälisessä luokituksessa 
on ensimmäistä kertaa mukana myös idiopaat­
tinen pleuroparenkymaalinen fibroelastoosi 
(KUVA 2), ylälohkopainotteinen keuhkopussin 
ja sen alaisen keuhkokudoksen fibroosi, joka ai­
heuttaa HRTT:ssä keuhkopussin myötäistä, ra­
kenteita deformoivaa konsolidatiivista tii viyttä. 
Nämä muutokset aiheuttavat ylälohkojen tila­
vuuden pienentymistä ja traktiobronkiektasioi­
ta (4).
Tupakoivilla potilailla hyvin yleinen sattu­
malöydös HRTT:ssä on respiratorinen bron­
kioliitti, jossa havaitaan yleensä yläkenttäpai­
notteisesti epätarkkarajaisia sentrilobulaarisia 
noduluksia ja mahdollisesti mattalasitiivisty­
mää. Respiratorisesta bronkioliitista ja inter­
stitiaalisesta pneumoniasta (RB­ILD) puhu­
taan silloin, kun potilaalla on myös kliinisiä 
oireita ja löydöksiä. Tupakointiin liittyvät keuh­
kosairaudet muodostavat jatkumon, jonka toi­
sessa päässä on harvinainen deskvamatiivinen 
interstitiaalinen pneumonia (DIP) (4).
Asbestipölykeuhkoepäilyssä on syytä käyt­
tää vatsamakuulla kuvattuja HRTT­leikkeitä, 
koska lievät alkuvaiheen muutokset painottu­
vat tavallisesti keuhkojen dorsobasaalisiin osiin, 
joissa selinmakuulla tehdyissä HRTT­kuvissa on 
usein painovoimasta johtuvaa tiiviyttä. Alku­
vaiheen asbestipölykeuhkossa todetaan tyypil­
lisesti keuhkopussinalaisesti painottuvaa nuk­
kamaista sekä hienojakoista juosteista ja verk­
komaista tiiviyttä, joka ei ehkä erotu lainkaan 
keuhkokuvassa (1). Asbestipölykeuhkossa ylei­
sesti nähtävät parenkyymijuosteet näyttäisivät 
liittyvän keuhkopussin muutoksiin ja saattavat 
ajan myötä kehittyä pyöröatelektaaseiksi.
Tulehdukselliset muutokset. Tavanomai­
sen keuhkokuumeen diagnosoiminen ei yleensä 
vaadi TT:tä, mutta immuunipuutteisen potilaan 
opportunistisen mikrobin aiheuttamassa infek­
tiossa se voi olla tarpeen. Esimerkiksi Pneumo-
cystis jiroveciin aiheuttaman keuhkokuumeen 
tutkimisessa HRTT on keuhkokuvaa tarkempi 
väline (KUVA 3). Myös virus­ ja sieniperäiset tu­
lehdukset ovat usein luotettavammin arvioita­
vissa HRTT:llä. Tuberkuloosi­infektion diagno­
sointiin ei aina tarvita TT:tä, joka kuitenkin voi 
paljastaa keuhkokuvassa näkymättömiin jääviä 
muutoksia ja toisaalta auttaa erottamaan vanhat 
arpimuutokset aktiivisesta tulehduksesta (1).
Diffuusin alveolivaurion (DAD) tyyppis­
tä kuvantamislöydöstä tavataan akuutin inter­
stitiaalisen pneumonian (AIP) ja aikuisen 
akuutin hengitysvaikeusoireyhtymän (ARDS) 
yhteydessä (1). Alku vaiheen diffuuseja alveoli­
vauriomuutoksia, tyypillisesti mattalasitiivis­
tymää ja ehkä konsolidaatiota, voi olla vaikea 
erottaa keuhkopöhöstä ja alveolaarisesta veren­
vuodosta (5).
Keuhkojen tiiviyttä vähentävissä muutok-
sissa HRTT on ainoa kuvantamismenetelmä, 
jolla voidaan luotettavasti diagnosoida lievä 
keuhkolaajentuma tai kystiset keuhkosairaudet, 
joihin kuuluvat muun muassa langerhansinsolu­
histiosytoosi, lymfangiomyomatoosi ja lymfosy­
taarinen interstitiaalinen keuhkokuume (LIP).
Volyymi-HRTT:n käyttöaiheita
Volyymikuvaaminen on teknisesti mahdollista 
kaikilla nykyisin käytössä olevilla monileike­
KUVA 6. Bronkiektasioita sagittaalisuunnan HRTT­
leikkeessä (nuoli).
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TT­laitteilla, mutta säderasituksen vuoksi 
nuorten potilaiden keuhkojen volyymikuvaus 
on syytä rajoittaa tapauksiin, joissa volyymi­
HRTT:n arvioidaan antavan arvokasta lisätietoa 
tavanomaiseen HRTT:hen verrattuna. 
Keuhkofibroosin diagnostiikassa volyymi­
HRTT:llä on tärkeä osa, koska sen avulla pys­
tytään luotettavammin erottamaan fibroosin 
laajentamat keuhkoputket hunajakennokystis­
ta. Seurantakuvauksissa vanhan ja uuden löy­
döksen vertailu helpottuu, kun pystytään ver­
taamaan samoja leiketasoja (1). Tavanomaisen 
HRTT:n harvat leikkeet osuvat usein anatomi­
sesti eri tasoihin eri kuvauskerroilla.
Bronkiektasioiden kuvantaminen on toi­
nen keskeinen volyymikuvantamisen käyttö­
aihe. Tavanomaisessa HRTT:ssä keuhkoputket 
osuvat leiketasoihin eri suunnissa eivätkä ole 
seurattavissa koko matkaltaan. Etenkin lievät 
bronkiektasiat saattavat tällöin jäädä näkymät­
tä. Volyymi­HRTT:ssä kaikki keuhkoputket sen 
sijaan ovat seurattavissa koko matkaltaan, kul­
kusuunnastaan riippumatta (KUVA 6).
Mikäli HRTT­kuvat rakennetaan reformaat­
teina muusta, esimerkiksi rintakehän varjo­
aine tehos tei sesta tutkimuksesta, voidaan nämä 
reformaatit tehdä volyymi­HRTT:nä ilman yli­
määräistä sädeannosta.
Virhelähteet
Keuhkojen HRTT­kuvia tulkittaessa arvioidaan 
aina samalla myös niiden teknistä onnistumista 
ja diagnostista luotettavuutta. Huonokuntoi­
nen tai muuten huonosti yhteistyökykyinen 
potilas ei välttämättä ole noudattanut annettuja 
hengitysohjeita: sisäänhengitys ei ole ollut riit­
tävän syvä tai potilas ei ole pidättänyt hengitys­
tään koko kuvauksen ajan. Potilaan maatessa 
selällään alimmaksi jäävät keuhkojen osat ovat 
usein tiiviimmän näköisiä painovoiman vuoksi, 
ja samanaikainen vajaa sisäänhengitys korostaa 
tätä tiivistymistä. Sydämen sykkeestäkin aiheu­
tuu usein paikallista liike­epätarkkuutta erityi­
sesti lingulan ja vasemman alalohkon alueelle 
(KUVA 3) (1).
Vajaa sisäänhengitys ja liike­epätarkkuus ai­
heuttavat kuviin tyypillisesti tiiviyttä, jota voi 
olla vaikeaa erottaa todellisesta poikkeavasta 
Ydinasiat
 8 Keuhkojen ohutleiketietokonetomogra-
fia (HRTT) on nykyisin mahdollista ku-
vata koko keuhkot kattavana volyymi-
HRTT:nä, jolloin tavanomaisesta HRTT:stä 
poiketen mitään ei jää leikkeiden väliin.
 8 HRTT-löydös yksinään on usein epäspesi-
finen ja erotusdiagnostisia vaihto ehtoja 
on useita.
 8 Keuhkojen HRTT:n tulkinnan onnistumi-
seen tarvitaan hyvä lähete ja riittävästi 
kokemusta.
löydöksestä tai joka voi peittää alleen muita 
muutoksia. Ilmateiden leveys ei ole välttämättä 
luotettavasti arvioitavissa silloin, kun sisäänhen­
gitys ei ole riittävä tai kuvissa on liike­epäterä­
vyyttä. Huonosti onnistunut kuvaus ei välttä­
mättä ole täysin epädiagnostinen, eikä kuvanta­
misesta ole yleensä syytä pidättäytyä kokonaan 
huonon yhteistyökyvyn vuoksi. Nyrkkisään­
nöksi sopii, että mitä vähäisempiä muutoksia 
etsitään, sitä parempi kuvanlaadun tulee olla. 
Teknisesti onnistuneessa kuvauksessa virhe­
lähteenä voi puolestaan olla vääränlainen löy­
dösten tulkinta. Onnistunut HRTT­diagnostiik­
ka edellyttääkin anamnestisten tietojen lisäksi 
sekä riittävää kokemusta että perehtyneisyyttä 
keuhkosairauksiin.
Lopuksi
Tulevaisuudessa volyymi­HRTT:n käyttö to­
dennäköisesti lisääntyy. Kuvantamistekniikan 
kehittymisestä huolimatta keuhkojen HRTT­
löydökset ovat usein epäspefisiä, ja niiden on­
nistunut tulkinta edellyttää sekä kokemusta 
että riittäviä esitietoja. ■
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SUMMARY
High-resolution CT of the lungs: indications and diagnosis
High-resolution computed tomography (HRCT) is a method of examination which is more precise than chest x-ray in the 
diagnosis and monitoring of diseases of the lung tissue and the airways. Modern CT equipment enables a volume HRCT 
scan covering the whole lung tissue. HRCT slices can also be constructed from contrast-enhanced CT scans of the chest 
or the whole body. HRCT of the lungs can be applied to the diagnosis of both acute and more chronic diffuse diseases of 
the lung tissue and the airways. The best-known indications for HRCT include idiopathic interstitial pneumonias, such as 
idiopathic pulmonary fibrosis. High-resolution computed tomography has also become established in the diagnostics of 
pneumoconiosis, such as asbestosis. More acute indications for HRCT include various inflammations, drug reactions and 
diffuse alveolar injury. Medical history plays a central role in the interpretation of lung HRCT, because a finding in imaging 
examination is often unspecific. A good test requisition is therefore important.
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